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Deux anciens, une synthese 
et la priorite pour les etudiants 


L a qualite des soins constitue un ensemble a plu- 
sieurs facettes, qui integre les constats et les ana- 
lyses faits par les soignants ou les gestionnaires 
du systeme de sante, mais aussi des appreciations 
portees par les patients. 

II est cependant de plus en plus generalement admis que cet 
ensemble complexe admet deux determinants principaux : 

- d'abord bien sur, un determinant lie a la competence 
individuelle de chaque medecin et plus largement de 
chaque professionnel de sante ; 

- ensuite, un determinant correspondant a ('organisation 
des soins - ou interviennent les conditions d'exercice de 
ces professionnels - et plus globalement a I'organisation 
des differentes structures et administrations qui contri- 
buent au fonctionnement du systeme de sante. 

L'enjeu d'aujourd'hui est done que ces deux composantes, 
competence individuelle et organisation efficiente, voient 
leurs effets se cumuler au benefice de la qualite du service 
rendu aux patients. 
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^amelioration continue de cette qualite constitue la fina- 
lite de la politique devaluation des pratiques, desormais 
generalisee a I'ensemble des medecins, quel que soit leur 
mode d'exercice. Au-dela, I'option retenue projette que 
revaluation continue (de la qualite) des soins permettra de 
mieux gerer les ressources que le pays consacre a son sys- 
teme de sante. 

Les medecins en exercice ont necessairement une vision 
troublee de cette politique devaluation et des multiples 
dispositions (certification des etablissements, evaluation 
des pratiques professionnelles [EPP], accreditation, for- 
mation medicale continue [FMC],...) apparues par vagues 
successives depuis le debut des annees 1990. 

D'autant que leur formation initiale ne les y a pas prepares 
et que la culture medicale dominante reste caracterisee 


C f est en 1927, dans le cadre de la charte 
votee par la Confederation des syndicats 
medicaux frangais, qu'ont etc formalises 
les principes de la medecine liberate: fondee 
sur le colloque singulier du malade et de son 
medecin, qui releve totalement de la sphere 
privee, la charte affirme les principes du libre 
choix du medecin par le malade, de la liberte 
de prescription du medecin, de I'entente 
directe entre malade et medecin en matiere 
d'honoraires, du paiement direct 


des honoraires par le malade au medecin. 

Le principe du paiement direct des honoraires 
par le malade a ete remplace, en 1971, 
par le libre choix du lieu d'installation 
par le medecin. Ces principes sont 
aujourd'hui codifies dans I'article L. 162-2 
du code de la Securite sociale dans les termes 
suivants: 

• Dans I'interet des assures sociaux et 
de la sante publique, le respect de la liberte 
d'exercice et de I'independance 


professionnelle et morale des medecins 
est assure , conformement aux principes 
deontologiques fondamentaux que sont 
le libre choix du medecin du malade , 
la liberte de prescription du medecin , 
le secret professionnel ' le paiement 
direct des honoraires par le malade , 
la liberte d'installation du medecin ; 
sauf dispositions contraires en vigueur 
a la date de promulgation de la loi 71-525 
du 3 juillet 1971 
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par I'individualisme et par une autonomie professionnelle 
forte. Au demeurant, au-dela de cette culture dominante, 
pres des 120 000 medecins ont choisi, pour exercer, un 
statut liberal (v. encadre p. 1803). 

Pour interesser le corps medical a revaluation et a la qua- 
lity, une autre voie est de porter un effort particulier 
aupres des etudiants en formation afin de les encourager 
vers des modes d'exercice ou I'analyse des resultats obte- 
nus, I'organisation et la qualite des pratiques font partie 
du travail Clinique quotidien. 

Cette importance particuliere accordee aux jeunes en for- 
mation est d'autant plus justifiee que, dans les 6 ou 
7 annees a venir, le tres grand nombre de cessations 
d'activite (retraite), liee a la demography particuliere de 
notre effectif medical, fait que le corps professionnel va 
etre renouvele a pres de 50% 

Deux «anciens», dont les travaux et les ecrits avaient mar- 
que les annees 1980, peuvent aujourd'hui etre repris et cites 
pour constituer une priorite a partager avec les etudiants. 
Le premier, Cyril 0. Houle, etait un specialiste de I'educa- 
tion a I'universite de Chicago. Dans un ouvrage^ublie en 
1980, il isola la capacite «d'autoformation» comme I'une 
des caracteristiques constantes du professionnalisme. En 
particulier, il demontra la tendance naturelle d'un groupe 
de professionnels en exercice a constamment elever son 
niveau de performance. Au point que Ton peut definir une 
profession par son exercice (et pas seulement par son 
savoir) et par sa capacite a ameliorer constamment cet 
exercice (et pas seulement a le faire «bien»). 

Le deuxieme, egalement americain, David A. Kolb est un 
specialiste de psychologie sociale, diplome de I'universite 
de Harvard. II a promu, a partir des annees 1970, un 
modele d'apprentissage 2 fonde sur I'experience analysee 
et constamment renouvelee. Ce modele, en quatre phases 
qui se succedent indefiniment, est schematise sur la figure 
ci-contre. C'est precisement ce modele qui beneficie d'une 
reconnaissance de plus en plus large a la lumiere des tra- 
vaux de plus en plus nombreux, menes sous toutes les lati- 
tudes a la recherche de ce qui pourrait ameliorer des pra- 
tiques et accroTtre la qualite des soins. 

Les travaux de Houle et Kolb viennent de faire I'objet d'une 
precieuse synthese 3 dans le numero de la premiere 
semaine de septembre de JAMA, numero traditionnelle- 



Um Cycle d'apprentissage adapte de Kolb. Concrete 
experience : pratiquer; observations/reflections: observer/ 
analyser; creating new ideas: conceptualiser ; active 
experimentation: (re)mettre en oeuvre. 

ment consacre aux seules questions de formation medi- 
cale et d'organisation du systeme de sante. 

Le pretexte de cette synthese est une revue generale 4 
analysant les caracteristiques et I'efficacite de I'enseigne- 
ment du Quality improvement (qui peut se traduire par 
«demarche qualite»). 

Cette revue generale est fondee sur 39 etudes (pour la 
plupart conduites entre2000 et2007, alors que la recher- 
che bibliographique etait bornee a 1980). 

Au-dela des constats factuels, les auteurs de la synthese 
mettent en avant une conclusion qui plaide pour une inte- 
gration complete de la demarche qualite dans la formation 
et la pratique des (futurs) medecins; et non pas, comme 
cela peut etre fait, pour la constitution d'une entite dis- 
tincte consacree a la demarche qualite, a cote et en plus 
de I'apprentissage de I'exercice medical. 

Cela se resume en quelques mots aisement comprehensi- 
bles. «Chaque medecin peut parfaitement avoir en tete 
chaque matin en debutant sa consultation qu'il a deux 
choses a faire continuellement : prendre en charge ses 
ma lades et ameliorer la prise en charge de ses ma lades ». m 
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